STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ACORDO DE NOTIFICACAO ELETRONICA

NOME DO PROCESSO NUMERO DO PROCESSO

NOME DO ASSISTENTE SOCIAL OU RESPONSAVEL PELO PROCESSO NO CONDADO NUMERO DO ASSISTENTE SOCIAL OU
RESPONSAVEL PELO PROCESSO

Q: O que sao notificacdes eletrdnicas? A: Notificacdes eletrdnicas sdo avisos de e-mail que
informam o destinatario de correspondéncia existente na sua conta on-line pessoal segura que
deve ser lida.

e Concordo em receber toda a correspondéncia do Departamento de Assisténcia Social do
Condado (County Welfare Department — CWD) por notificagéo eletrbnica, exceto os avisos
referentes a audiéncias estaduais, 0s quais serdo enviados pelo correio postal dos Estados
Unidos.

e Concordo em ler todas as notificagdes eletrbnicas enviadas a minha conta de e-mail e ver os
documentos por meio da minha conta on-line pessoal segura.

e Concordo em verificar minha conta de e-mail com regularidade (recomenda-se no minimo a
cada trés dias) para garantir a leitura oportuna da correspondéncia com validade limitada.

e Concordo em manter o CWD informado de qualquer alteracdo no meu endereco de e-mail ao
preencher um novo Acordo de Notificacdo Eletrdnica em até dez dias apds a data da
alteracao.

e Entendo que os avisos enviados & minha conta on-line pessoal segura serdo considerados
recebidos por mim quando a notificacdo eletrénica for recebida pelo meu e-mail, mesmo se
ndo forem lidos.

¢ Entendo que, caso eu a solicite, 0 CWD deverd enviar-me uma cépia impressa de quaisquer
documentos postados em minha conta on-line pessoal segura.

e Entendo que o CWD voltard a enviar-me a correspondéncia impressa se as notificacdes
eletrbnicas enviadas ao meu e-mail ndo puderem ser recebidas pelo endereco de e-mail que
forneci.

e Entendo que posso parar de receber notificagdes eletronicas a qualguer momento e voltar a
receber avisos e formularios pelo correio postal dos EUA. Para isso, s6 preciso entrar em
contato com o CWD pelo e informa-los da minha decisdo de voltar a
receber a correspondéncia impressa.

ENDEREGO ELETRONICO QUE DESEJO USAR PARA AS NOTIFICAGOES ELETRONICAS

ENDEREGCO ELETRONICO ADICIONAL QUE DESEJO USAR PARA AS NOTIFICAGOES ELETRONICAS

ASSINATURA (OU MARCA) DE FAMILIAR ADULTO OU REPRESENTANTE AUTORIZADO DATA DA ASSINATURA

ASSINATURA (OU MARCA) DO CONJUGE, PARCEIRO DOMESTICO REGISTRADO OU OUTRO GENITOR DE FILHO(S) QUE DATA DA ASSINATURA
RECEBE(M) PENSAO ALIMENTICIA
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